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1	  Johdanto	  ja	  kirjallisuuskatsaus	  
	  1.1	  Yleisyys	  ja	  etiologia	  	  Gynekologiset	   laskeumat	   ovat	   naisten	   yleisiä	   vaivoja.	   Ainakin	   joka	  viidennelle	   naiselle	   kehittyy	   laskeuma	   elämän	   aikana	   (1).	   Ne	   ovat	   yleisiä	  synnyttäneillä	   naisilla	   ja	   lisääntyvät	   edelleen	   vaihdevuosi-­‐iän	   jälkeen	   (2).	  Nuorilla	   ja	   synnyttämättömillä	   ne	   ovat	   vastaavasti	   harvinaisia.	  Yhdysvaltalaisessa	   WHI-­‐tutkimuksessa	   todettiin	   jonkinasteinen	   laskeuma	  jopa	  40%:lla	  tutkimuksessa	  mukana	  olleista	  27,000	  naisesta	  (3).	  Suomessa	  THL:n	   hoitoilmoitusrekisterin	   mukaan	   naisen	   elinikäinen	   riski	   joutua	  laskeumaleikkaukseen	   on	   lähes	   10	   %.	   Laskeuma	   onkin	   toiseksi	   yleisin	  gynekologisen	   leikkauksen	   aihe	   kohdunpoiston	   jälkeen.	   Suomessa	   tehtiin	  vuonna	  2013	  4694	  kohdunpoistoa	  ja	  4060	  laskeumaleikkausta.	  	  Laskeuman	   syntyyn	   vaikuttavat	   useat	   tekijät,	   jotka	   lisäävät	   lantionpohjan	  sidekudos-­‐	   ja	   liharakenteiden	  kuormitusta.	  Seurauksena	  on	  synnytinelimiä	  ja	  muita	   vatsanpohjan	   elimiä	   peittävän	   tuen	   heikentyminen.	   Riskitekijöitä	  ovat	   mm.	   synnytysten	   määrä	   (erityisesti	   vaikeat	   alatiesynnytykset),	  ikääntyminen,	   ylipaino,	   ummetus	   sekä	   raskas	   ruumiillinen	   työ	   (2).	  Ikääntyminen	   heikentää	   kudoksia,	   mikä	   altistaa	   laskeumille	   ja	   lisäksi	  postmenopaussiin	   liittyvä	   estrogeenivaje	   suurentaa	   laskeumariskiä.	  Synnyttäneisyys	   taas	   altistaa	   laskeumille,	   koska	   lantionpohjan	  tukirakenteet	  löystyvät	  raskauden	  aikana.	  Yleensä	  ne	  palautuvat	  ennalleen	  (involuutiovaihe),	   mutta	   osalla	   muutos	   voi	   jäädä	   osittain	   pysyväksikin.	  Myös	   itse	   synnytys	   voi	   altistaa	   laskeumalle	   joko	   välittömästi	   tai	  myöhemmin.	  WHI-­‐tutkimuksessa	  suurimmiksi	  riskitekijöiksi	  osoittautuivat	  obesiteetti	  ja	  synnyttäneisyys	  (3).	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Myös	  geneettiset	  ja	  etniset	  tekijät	  vaikuttavat	  laskeuman	  syntyyn.	  	  Noin	  5	  %	  kaikista	  laskemista	  aiheutuu	  synnynnäisestä	  lantionpohjan	  tukirakenteiden	  heikkoudesta	  (1).	  Näin	  ollen	  laskeuma	  voi	  syntyä	  myös	  synnyttämättömälle	  naiselle.	   Synnytystavoissa	   on	   kulttuurisia	   eroja,	   jotka	   voivat	   lisätä	   vai	  vähentää	   riskiä	   laskeumalle.	   Afroamerikkalaisilla	   naisilla	   todettiin	   olevan	  matalin	   riski	   ja	   latinalaisamerikkalaisilla	   suurin	   riski	   laskeuman	   syntyyn	  (3).	  	  Riski	   joutua	   laskeumaleikkaukseen	   on	   suurempi	   potilailla,	   joilta	   on	  poistettu	   kohtu	   eli	   tehty	   hysterektomia	   (4).	   Erään	   tutkimuksen	   mukaan	  riski	   on	   jopa	   1.7-­‐kertainen	   verrattuna	   naisiin,	   joille	   ei	   ole	   tehty	  hysterektomiaa	   (5).	   Ruotsalaisessa	   tutkimuksessa	   todettiin,	   että	   kohdun	  laskeuman	   korjaus	   erityisesti	   vaginaalisella	   (emättimen	   kautta	  tapahtuvalla)	   hysterektomialla	   on	   suurin	   riskitekijä	   muiden	  laskeumatyyppien	   uusiutumiselle	   (6).	   Riski	   joutua	   uuteen	   leikkaukseen	  laskeuman	   vuoksi	   oli	   tutkimuksen	   naisilla	   jopa	   5-­‐kertainen.	   Suomessa	  kuitenkin	  kohdunpoistojen	  määrä	  on	  laskenut	  34	  %	  vuosikymmenen	  aikana	  (7).	   Laskeumaleikkaukset	   sen	   sijaan	   ovat	   lisääntyneet.	   Syynä	   on	   suurten	  ikäluokkien	   ikääntyminen,	   sillä	   laskeumia	   esiintyy	   eniten	   yli	   60-­‐vuotiailla	  (2).	  	  1.2	  Luokittelu	  ja	  oireet	   	  	  Laskeumat	   luokitellaan	  sen	  mukaan,	  mikä	  osa	  emättimestä	  on	   laskeutunut	  (kuva	   1).	   Kystoseelessä	   emättimen	   etuseinämän	   sidekudosrakenteet	  (puboservikaalinen	   ja	   paravaginaalinen	   faskia)	   ovat	   löystyneet	   ja	   on	  syntynyt	   virtarakon	   laskeuma.	   Siihen	   voi	   liittyä	   myös	   virtsaputken	  laskeuma	   (uretroseele).	   Kystoseele	   on	   yleisin	   laskeumatyyppi	   (1).	   Se	   voi	  syntyä	   joko	   virtsarakon	   ja	   emättimen	   limakalvon	   välissä	   olevan	   faskiaksi	  kutsutun	  sidekudoksen	  heikentyessä	  (sentraalinen	  kystoseele)	  tai	  irrotessa	  lantion	  jännekaarista	  (paravaginaalinen	  defekti	  eli	   lateraalinen	  kystoseele)	  (2).	  Etuosan	  laskeumaan	  liittyy	  usein	  virtsantulovaikeudet.	  Kun	  virtsarakko	  ei	  tyhjene	  kokonaan,	  voi	  seurauksena	  olla	   lisääntynyttä	  virtsaamistarvetta.	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Tätä	   ilmenee	  sekä	  päivisin	  (pollakisuria)	  että	  öisin	  (nokturia).	   Jos	  mukana	  on	  myös	  uretroseele,	  voi	  ilmetä	  puolestaan	  virtsainkontinenssia.	  	  Kohdun	   laskeuma	   aiheutuu	   kohdunkaulaa	   ja	   emättimen	   yläosaa	   tukevien	  sidekudosjuosteiden	   (sakrouteriini-­‐	   ja	   kardinaaliligamentit)	  ylivenyttymisestä.	   Jos	  kohtu	  poistetaan,	  voi	   täten	  heikentyneen	  emättimen	  tuen	   seurauksena	   syntyä	   apikaalinen	   eli	   emättimen	   pohjan	   laskeuma.	   Jos	  tämä	  ilmenee	  yhdessä	  enteroseelen	  eli	  suolityrän	  (emättimen	  takapohjukan	  pullistuma)	   kanssa,	   voi	   emätin	   kääntyä	   kokonaan	   introitusaukosta	  (emättimen	   aukko)	   ulos.	   Tällöin	   kyseessä	   on	   vaginaprolapsi.	   Näille	  keskiosan	   laskeumille	   tyypillisiä	   oireita	   ovat	   alavatsa-­‐	   ja	   selkäkivut	   sekä	  yhdyntäkivut.	   Monet	   lantionpohjan	   häiriöt	   vaikuttavat	   vahvasti	  seksuaalisiin	   toimintoihin	   (8).	   Yhdyntäkipujen	   lisäksi	   voi	   ilmetä	  kiihottumisen	  ja	  orgasmien	  vähenemistä.	  	  Rektoseele	   eli	   peräsuolen	   pullistuma	   syntyy	   emättimen	   takaosan	  sidekudosrakenteiden	   ja	   lantionpohjan	   distaalisten	   lihasrakenteiden	  vaurioituessa.	   Tähän	   takaosan	   laskeumaan	   liittyy	   ulostamisongelmia	   (9).	  On	  tärkeää	  muistaa,	  että	  lantionpohjan	  osat	  liittyvät	  vahvasti	  toisiinsa.	  Näin	  ollen	  yhteen	   lantionpohjan	  häiriötilaan,	  esimerkiksi	  ummetukseen	   liittyvät	  oireet	   voivat	   johtaa	   toisen	   häiriötilan,	   esimerkiksi	   laskeumaoireiden	  kehittymiseen	   (10).	   Ummetus	   onkin	   laskeuman	   (erityisesti	   rektoseelen)	  oireita	  pahentava	   tekijä.	   Samoin	  hoito,	   joka	  parantaa	  yhden	   lantionpohjan	  ongelman	  voi	   parantaa	   tai	   pahentaa	   toista	   lantionpohjan	  häiriötä,	   tai	   jopa	  altistaa	  sen	  kehittymiselle.	  	  Hiljattain	   on	   ehdotettu,	   että	   terminologiaa	   hieman	   muutettaisiin	   (11).	  	  Kystoseelen	   tilalla	   käytettäisiinkin	   emättimen	   etuseinämän	   laskeumaa	  (anterior	   vaginal	   wall	   prolapse)	   ja	   rektoseelen	   ja	   enteroseelen	   tilalla	  emättimen	   takaseinämän	   laskeumaa	   (posterior	   vaginal	   wall	   prolapse).	  Kohdun	   tai	   emättimen	   pohjukan	   laskeumasta	   puhuttaessa	   käytettäisiin	  termiä	  prolapse	  of	   apical	   segment.	  Tämä	  perustuu	   siihen,	   että	   tutkiessaan	  lääkäri	   näkee,	   mitä	   emättimestä	   pullistuu	   eikä	   pullistuman	   takana	   olevia	  elimiä.	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  Laskeuman	   oireet	   riippuvat	   laskeuman	   vaikeusasteesta.	   Muutokset	  jaotellaan	   neljään	   asteeseen	   sen	   mukaan,	   kuinka	   pitkällä	   rakenteet	   ovat	  introitustasoon	   nähden.	   I	   asteessa	   rakenteet	   pysyvät	   emättimen	   sisällä	   ja	  liukuvat	   enintään	   emättimen	   ulkokolmannekseen.	   II	   asteessa	   rakenteet	  tulevat	   jo	   näkyviin	   introitustasoon,	   ja	   III	   asteessa	   ne	   pullistuvat	   selkästi	  introitustasosta	  ulospäin.	  IV	  eli	  vaikeimmassa	  asteessa	  rakenne,	  esimerkiksi	  kohtu,	   on	   kokonaan	   luiskahtanut	   ulos	   introitusaukosta	   (kohdun	  totaaliprolapsi).	   I	   ja	   II	   asteen	   laskeumat	   voivat	   olla	   lähes	   oireettomia,	   ja	  usein	  potilaat	  hakeutuvatkin	  lääkärin	  vastaanotolle,	  kun	  laskeuma	  on	  jo	  III	  asteen	   tasolla.	  Käytännön	   työssä	   laskeumia	   ei	   useinkaan	  enää	   luokitella	   I-­‐IV-­‐asteisiin,	   vaan	   arvioidaan	   alimpana	   olevan	   laskeuman	   etäisyys	   (cm)	  introituksesta.	  Esimerkiksi,	   jos	  potilaalla	  on	  hankala	  virtsarakon	  laskeuma,	  osittainen	  kohdun	  laskeuma,	  ja	  takaseinässä	  ei	  ole	  laskeumaa,	  merkitään	  se	  etuseinä	  +2,	  kohdun	  napukka	  +1	  ja	  takaseinä	  -­‐2.	  





Kystoseele	   Uretroseele	  
Takaseinä	  
Rektoseele	   Enteroseele	  
Apikaalinen	  
Kohdun	  laskeuma	   Vaginaprolapsi	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1.3	  Hoito	  	  Laskeumia	   voidaan	   hoitaa	   konservatiivisesti	   tai	   kirurgisesti.	  Konservatiivista	   hoitoa	   käytetään	   raskauden	   aikana,	   välittömästi	   sen	  jälkeen,	   lisäraskauksia	   suunnittelevilla	   potilailla	   ja	   leikkausta	   odottavan	  potilaan	  oireiden	  helpottamiseksi.	  Se	  sopii	  myös	  potilaille,	  joilla	  laskeuman	  oireet	   ja	   vaikeustaso	   ovat	   lieviä.	   Konservatiivisiin	   menetelmiin	   kuuluvat	  pessaarit	   ja	   laskeumarenkaat,	   paikalliset	   estrogeenivalmisteet	   sekä	  lihasharjoitukset.	   Pessaari	   on	   turvallinen	   ja	   vain	   vähän	   invasiivinen	  vaihtoehto.	   Sen	   käytöstä	   lieväasteisen	   laskeuman	   hoidossa	   on	   todettu	  olevan	  jonkin	  verran	  apua,	  mutta	  käytön	  seuranta	  useissa	  tutkimuksissa	  on	  lyhyt	   (12).	   Lisäksi	   pessaarin	   ja	   kirurgisen	   hoidon	   vertailua	   ei	   ole	   tehty	  tarpeeksi.	  Suomessa	  käytössä	  on	  ainoastaan	  emättimen	  takapohjukkaan	   ja	  häpyluun	   taakse	   tukevia	   laskeumarenkaita	   ja	   -­‐kuutioita.	   Ne	   saattavat	  helpottaa	   oireita	   jopa	   kahdella	   kolmasosalla	   laskeumapotilaista	   (2).	  	  Laskeumarenkaat	   eivät	   yleensä	   sovi	   potilaille,	   joilla	   on	   vaikea	   laskeuma,	  väljä	  emättimen	  ulkoaukko	   tai	   lyhyt	  emätin,	   sillä	   rengas	  ei	  näillä	  potilailla	  usein	   pysy	   paikoillaan.	   Laskeumarenkaan	   haittavaikutuksia	   ovat	   kipu,	  vuodot	  ja	  limakalvojen	  rikkoutuminen.	  	  	  Paikalliset	   estrogeenihoidot	   vilkastuttavat	   limakalvojen	   verenkiertoa	   ja	  paksuntavat	   niitä.	   Hoidot	   sopivat	   postmenopausaalisille	   naisille	   ja	   niitä	  voidaan	  käyttää	  myös	  muihin	  urogenitaalialueen	  ongelmiin.	  Lantionpohjan	  lihaksia	   voidaan	  myös	  vahvistaa	   erilaisilla	   lihasharjoitteilla.	  Tällä	  näyttäisi	  olevan	   jonkinlainen	   positiivinen	   vaikutus	   laskeuman	   oireisiin	   ja	  vakavuuteen	   (13).	   Lihasharjoittelu	   sopii	   nuorille	   ja	   raskauksia	  suunnitteleville	  potilaille.	  	  	  Laskeumia	   voidaan	   hoitaa	   useilla	   kirurgisilla	   menetelmillä	   (kuva	   2).	  Toimenpiteet	   voivat	   olla	   vaginaalisia	   tai	   vatsanpeitteiden	   läpi	   tehtäviä,	  joista	   jälkimmäisiä	   tulee	   välttää	   potilaiden	   korkea	   iän	   ja	   leikkausriskiä	  suurentavien	   muiden	   sairauksin	   vuoksi	   (14).	   Laskeumaleikkauksiin	   voi	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liittyä	  komplikaatioita,	  mutta	  ne	  ovat	  usein	  luonteeltaan	  lieviä,	  esimerkiksi	  infektioita.	  	   	  	  Etuseinämän	  laskeuma	  korjataan	  etukolporrafialla	  (colporraphia	  anterior),	  jossa	   virtsarakon	   alla	   oleva	   tukikudos	   kiristetään	   ompelein	   rakon	   alle,	  ylimääräinen	   limakalvo	   leikataan	   pois	   ja	   reunat	   ommellaan	   keskiviivassa	  yhteen.	   Takaseinämän	   laskeuma	   korjataan	   vastaavalla	   takakolporrafialla	  (colpoperineorraphia	   posterior)	   tai	   jos	   kyseessä	   on	   enteroseele,	  enteroseeleplastialla.	   Kohdun	   laskeuma	   korjataan	   vaginaalisella	  hysterektomialla.	  Nuorille	  ja	  raskauksia	  vielä	  suunnitteleville	  voidaan	  tehdä	  ns.	   Manchester-­‐toimenpide	   (1).	   Tämä	   tarkoittaa	   kohdunkaulan	  lyhentämistä	  	   	  Seksuaalisesti	   inaktiivisille,	   iäkkäämmille	   naisille	   voidaan	   tehdä	   emätintä	  ahtauttava	   toimenpide.	  Emättimen	  etu-­‐	   ja	   takaseinä	  ommellaan	  yhteen	   tai	  koko	   emättimen	   limakalvo	   poistetaan	   emätin	   sulkien	   (kolpokleisis).	  Kolpokleisiksen	   seurauksia	   arvioivassa	   tutkimuksessa	   keski-­‐iältään	   79-­‐vuotiaista	   potilaista	   95	  %	  oli	   hyvin	   tyytyväisiä	   tai	   tyytyväisiä	   leikkauksen	  lopputulokseen	   (15).	   Kohdun	   ja	   emättimen	   vaikeissa	   laskeumissa	  puolestaan	   on	   mahdollista	   tehdä	   ns.	   sakrospinosusfiksaatio,	   jossa	  emättimen	   pohjukka	   kiinnitetään	   ristiluu-­‐istuinkärkisiteeseen.	   Se	   on	  tehokas	   toimenpide	   ja	   sopii	   myös	   naisille,	   jotka	   ovat	   vielä	   seksuaalisesti	  aktiivisia.	   	   Sen	  huonona	  puolena	  on	   laskeuman	  uusiutuminen	   leikkauksen	  jälkeen	   (16).	   138:n	  naisen	   tutkimuksessa	  21	  %:lle	   kehittyi	   uusi	   laskeuma.	  Tutkimuksen	  mukaan	  suurin	  riskitekijä	  residiiville	  oli	  leikkauksen	  jälkeinen	  infektio.	  	  Uusin	   kirurginen	   hoitomuoto	   on	   verkkoleikkaukset,	   joissa	   laskeutuneet	  rakenteet	   korjataan	   alkuperäisille	   paikoilleen	   ”verkkojen”	   avulla.	   Käytetty	  materiaali	   on	   synteettistä	   ja	   sulamatonta,	   esimerkiksi	   polypryleeniä.	  Verkkoleikkaus	   voidaan	   suorittaa	   joko	   vatsanpeitteiden	   läpi	  (abdominaalinen)	   tai	   vaginaalisesti.	   Vatsanpeitteiden	   läpi	   tehtävän	  kolpopeksian	   seurauksena	   on	   todettu	   vähemmän	   residiivejä	   ja	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yhdyntäkipuja	   (17,	   18).	   Vaginaalinen	   toimenpide	   taas	   on	   nopeampi	   ja	  halvempi,	   ja	   potilaat	   pystyvät	   usein	   palaamaan	   nopeammin	   normaaliin	  elämään.	   Tuoreessa	   7-­‐vuotisseurannassa	   arvioitiin	   abdominaalisen	  verkkoleikkauksen	  jälkeisiä	  anatomisia	  muutoksia	   ja	  oireita	  (19).	   Jo	  viiden	  vuoden	   kohdalla	   yhdelle	   kolmannekselle	   potilaista	   oli	   kehittynyt	  anatominen	   häiriö.	   Silti	   vain	   5	   %	   joutui	   uusintaleikkaukseen	   7	   vuoden	  aikana.	  	  Suomalaisessa	  Halo-­‐tutkimuksessa	   (20)	  annetaan	   suosituksia	  vaginaalisiin	  verkkoleikkauksiin.	   Katsauksen	   mukaan	   laskeuma	   uusiutuu	   vuoden	  kuluttua	   harvemmin	   verkkoleikkauksen	   kuin	   perinteisen	  laskeumaleikkauksen	   jälkeen.	   Verkon	   näkymisen	   vuoksi	  uusintaleikkaukseen	   joutuu	   sen	   sijaan	   useampi.	   Verkon	   esiintulo	   johtuu	  limakalvon	  eroosiosta,	   jota	  7-­‐vuotisseurannassa	  kehittyi	   jopa	  10.5	  %	  (19).	  Muita	   verkkoleikkausten	   haittoja	   ovat	   vuoto-­‐ongelmat,	  ponnistusinkontinenssi	   ja	   yhdyntäkipu.	   Halo-­‐katsaus	   suosittelee	  verkkoleikkauksia	   vain	   uusintaleikkauksissa	   ja	   erittäin	   kookkaiden	  etuseinämän	   laskeumien	   korjauksissa.	   Takaseinämän	   vaginaalisista	  verkkokorjauksista	  on	  vain	  vähän	  tutkimustuloksia,	  ja	  sitä	  ei	  suositella.	  	  
	  Kuva	  2.	  Leikkaustyypit	  vag.	  =	  vaginaalinen	  abd.	  =	  abdominaalinen	  
Leikkaustyypit	  
Etuseinä	  
Kolporraiia	  anterior	   Etuseinä	  ripustus	  verkolla	  (vag.	  tai	  abd.)	  
Apikaalinen	  
Kohdun	  poisto	   Emättimen	  pohjan	  ripustus	  verkolla	  (vag.	  tai	  abd.)	  
Takaseinä	  
Kolporraiia	  posterior	   Enteroseele	  plastia	   Takaseinä	  ripustus	  abd.	  verkolla	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  Kuva	  3.	  Leikkausinstrumentit.	  PDS®-­‐	  ja	  Monocryl®-­‐langat	  ja	  neulankuljettimet,	  pinsetit,	  tyfit,	  sakset,	  puudutusruisku	  ja	  –neula	  sekä	  veitsi.	  	  	  1.4	  Uusiutuminen	  	  Laskeuman	   uusiutuminen	   eli	   residiivi	   riippuu	   monista	   tekijöistä.	  Residiiville	   altistaa	   yhtä	   lailla	   samat	   riskitekijät,	   kuin	   primaarilaskeumalle	  eli	   mm.	   obesiteetti,	   synnyttäneisyys,	   krooninen	   yskä,	   ummetus	   ja	   raskas	  ruumiillinen	  työ.	  Epäonnistunut	  leikkaus	  ja	  leikkauskomplikaatiot	  edistävät	  myös	   tietenkin	   residiivin	   syntyä.	   Erään	   tutkimuksen	   mukaan	   residiivi	  kehittyy	  korjausleikkauksen	  jälkeen	  helpommin	  nuorille	  naisille	   ja	  naisille,	  joilla	  on	  hankala	   laskeuma	  (21).	  Myös	  leikkaustyypillä	  on	  merkitystä:	  sekä	  abdominaalisen	   että	   vaginaalisen	   verkkoleikkauksen	   jälkeen	   on	   havaittu	  tulevan	   vähemmän	   residiivejä	   (18,	   19).	   Erityisesti	   kystoseelen	  uusiutumisriski	  pienenee	  verkkoa	  käytettäessä	  (17).	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Toisaalta	   on	   huomattava,	   että	   leikkaus	   voi	   myös	   lisätä	   riskiä	   residiiville.	  Kuten	   jo	   aiemmin	   mainittiin,	   riski	   joutua	   laskeumaleikkaukseen	   on	  suurempi	  potilailla,	  joilta	  on	  poistettu	  kohtu	  (4).	  Hysterektomiaa	  käytetään	  kohdun	   laskeuman	   korjausleikkauksena.	   Tilanne	   onkin	   hieman	  ristiriitainen:	   laskeuman	   korjaaminen	   altistaa	   laskeuman	   uusiutumiselle.	  Tämä	   on	   haaste,	   sillä	   laskeumaleikkausten	   määrä	   on	   Suomessakin	   koko	  ajan	  nousussa.	  On	  tärkeää	  tunnistaa	  residiivin	  syntyyn	  johtavat	  tekijät,	  jotta	  niiden	  määrä	  ei	  kasvaisi.	  	  1.5	  Tutkimuksen	  tavoitteet	  	  Tutkimuksen	   tavoitteena	   oli	   saada	   selville,	   kuinka	   suuri	   residiiviprosentti	  on	  Jorvin	  sairaalassa	  laskeumaleikkauksien	  osalta.	  Tutkimuksessa	  haluttiin	  myös	  selvittää,	  onko	  potilaan	  esitiedoilla	  merkitystä	  residivointiin	  eli	  mitkä	  ovat	   tärkeimmät	   residiiville	   altistavat	   tekijät.	   Tavoitteena	   oli	  myös	   tutkia,	  onko	   anestesiamuodolla	   merkitystä	   residivoinnin	   kannalta.	   	   	   Lisäksi	  haluttiin	  arvioida	  eri	  toimenpiteiden	  uusimistaipumusta,	  vaikka	  tällä	  saralla	  tutkimusta	  onkin	  jo	  tehty.	  
2	  Aineisto	  ja	  menetelmät	  	  Aineisto	   koostuu	   192	   potilaasta,	   joille	   on	   tehty	   laskeumaleikkaus	   Jorvin	  sairaalassa	   (HUS	   =	   Helsingin	   ja	   Uudenmaan	   sairaanhoitopiiri)	   aikavälillä	  1.6.2009-­‐31.5.2011.	   Aineisto	   koottiin	   hakemalla	   Opera-­‐leikkaustietojärjestelmästä	   tällä	   aikavälillä	   tehdyt	   laskeumaleikkaukset	  (toimenpidekoodit	   LEF00,	   LEF03,	   LEF13,	   LEF51,	   LEF96	   ja	   LEF40).	   Lisäksi	  tietokannasta	   katsottiin	   LCD10-­‐koodilla	   (kohdunpoisto	   emätinteitse)	  leikatut	   potilaat,	   joiden	   diagnoosinumerona	   oli	   laskeumakoodi	   N81.2.	  Potilaiden	   esi-­‐	   ja	   leikkaustiedot	   etsittiin	   potilaspapereista.	   Esitietoihin	  koottiin	   potilaan	   ikä	   (numeroina),	   onko	   potilaalla	   astmaa,	   diabetesta	   tai	  kortisonilääkitystä	   (+/-­‐),	   onko	   hän	   tehnyt	   fyysisesti	   raskasta	   työtä	   (+/-­‐),	  kuinka	  monta	  alatiesynnytystä	   ja	   sektiota	  potilaalle	  on	   tehty	   (numeroina),	  onko	  potilaalla	   ollut	   aikaisempia	   gynekologisia	   leikkauksia	   (ja	   jos	   on,	   niin	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mitä)	   sekä	   onko	   potilaalla	   virtsa-­‐	   tai	   ulosteinkontinenssia	   (+/-­‐).	  	  Aikaisemmissa	   leikkauksissa	   erityistä	   huomiota	   kiinnitettiin	  kohdunpoistoihin.	  Tarkoitus	  oli	  kerätä	  myös	  BMI	  (Body	  mass	  index),	  mutta	  se	   oli	   valitettavan	   harvoin	  merkitty	   potilastietoihin,	   ja	   täten	   se	   jouduttiin	  jättämään	  pois	  analyysistä.	  	  	  Leikkaustiedot	  koostuvat	  preoperatiivisesta	  statuksesta,	  anestesiatiedoista,	  toimenpidekoodeista	  ja	  leikkaavasta	  lääkäristä	  (erikoislääkäri/erikoistuva).	  	  Preoperatiivinen	   status	   määriteltiin	   sen	   mukaan	   onko	   laskeuma	   ollut	  preoperatiivisesti	  introituksen	  sisäpuolella	  (-­‐),	  kohdalla	  (0)	  vai	  ulkopuolella	  (+).	   Introituksen	   ulko-­‐	   ja	   sisäpuolella	   olevien	   laskeumien	   huippukohtien	  etäisyys	   introituksesta	   merkattiin	   vielä	   senttimetreinä.	   Esimerkiksi	   kaksi	  senttimetriä	   introituksen	   ulkopuolella	   oleva	   laskeuma	   merkittiin	   +2.	  Anestesiatiedoista	   merkittiin,	   oliko	   leikkaus	   tehty	   paikallispuudutuksessa	  vai	   yleisanestesiassa	   tai	   spinaalipuudutuksessa.	   Lisäksi	   tietysti	   etsittiin	  onko	  potilaalle	  tullut	  residiiviä	   ja	   jos	  oli,	  niin	  milloin	   ja	  oliko	  tehty	  uusinta	  leikkaus.	   Tässä	   seuranta-­‐aika	   oli	   1.6.2014	   asti	   eli	   potilaasta	   riippuen	   3-­‐5	  vuotta.	   Tutkimuksen	   heikkoutena	   on,	   että	   mahdollisista	   yksityisissä	   tai	  HUS:n	  ulkopuolisissa	  sairaanhoitopiireissä	  tehdyistä	  uusintaleikkauksista	  ei	  saatu	  tietoa.	  	  Tilastollisena	   menetelmänä	   on	   käytetty	   Pearsonin	   khi-­‐neliötestiä	   (22).	  Tutkimukseen	   kuului	   myös	   viikon	   tutustumisjakso	   Jorvin	   sairaalan	  Naistentautien	   osastolla.	   Viikon	   aikana	   olin	   seuraamassa	   sekä	  laskeumaleikkauksia	   että	   polikliinista	   potilaiden	   tutkimusta.	  Tutustumisjakso	   motivoi	   ja	   auttoi	   ymmärtämään	   paremmin	   tutkimuksen	  kliinistä	  puolta.	   	  
3	  Tulokset	  	  Taulukko	   1	   tiivistää	   kaikkien	   leikkauspotilaiden	   esitiedot.	   Tutkittavien	  potilaiden	  iän	  keskiarvo	  oli	  62	  vuotta,	  niin	  että	  nuorin	  potilas	  oli	  34	  vuotta	  ja	   vanhin	   84	   vuotta.	   Keskimäärin	   potilaat	   olivat	   62-­‐vuotiaita	   (mediaani).	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Potilaista	   7.3	  %	   sairasti	   astmaa	   ja	   6.3	  %	  diabetes	  mellitusta.	   Vain	   yhdellä	  potilaista	  (0.52	  %)	  oli	  kortisonilääkitys.	  Fyysisesti	  raskasta	  työtä	  potilaista	  teki	  vain	  neljä	  (2.1	  %).	  Virtsainkontinenssia	  potilaista	  oli	  26	  %:lla,	  kun	  taas	  ulosteinkontinenssia	   oli	   vain	   1.6	   %:lla.	   Potilaiden	   alatiesynnytysten	  keskiarvo	  oli	  2.3,	  niin	  että	  synnytysten	  lukumäärä	  vaihteli	  potilaskohtaisesti	  0:n	  ja	  10:n	  välillä.	  Yli	  3	  lasta	  synnyttäneitä	  oli	  67	  (35	  %).	  Potilaista	  7.8	  %:lle	  oli	   tehty	   1-­‐2	   sektiota.	   Kohtu	   oli	   poistettu	   edeltävästi	   21	   %:lta	   kaikista	  potilaista.	  	  Taulukko	  1.	  Leikkauspotilaiden	  esitiedot	  Potilaiden	  lukumäärä,	  n	   192	  Ikä	   (vuotta),	   keskiarvo	   ja	  vaihteluväli	   62	  (34-­‐84)	  Astma,	  n	  (%	  )	   14	  (7.3%)	  Diabetes	  mellitus,	  n	  (%)	   12	  (6.3%)	  Kortisonilääkitys,	  n	  (%)	   1	  (0.52%)	  Fyysisesti	  raskas	  työ,	  n	  (%)	   4	  (2.1%)	  Virtsainkontinenssi,	  n	  (%)	   49	  (26%)	  Ulosteinkontinenssi,	  n	  (%)	   3	  (1.6%)	  Alatiesynnytysten	   lkm,	   keskiarvo	  ja	  vaihteluväli	   2.3	  (0-­‐10)	  Sektiot,	  n	  (%)	   15	  (7.8%)	  Kohtu	  poistettu	  edeltävästi,	  n	  (%)	   41	  (21%)	  Paikallispuudutus	   66	  (34%)	  Muu	  anestesia	   126	  (66%)	  	  	  Taulukossa	   2	   esitellään	   uusintaleikkaukseen	   joutuneiden	   potilaiden	  esitiedot.	  Residiivipotilaita	  on	  yhteensä	  22	  eli	  11	  %	  leikkauksista	  residivoi.	  Potilaiden	  keski-­‐ikä	   (sekä	  keskiarvo	  että	  mediaani)	  oli	  62	  vuotta,	  niin	  että	  nuorin	   potilas	   oli	   34-­‐vuotias	   ja	   vanhin	   82-­‐vuotias.	   Astmaa	   ja	   diabetesta	  sairasti	  kumpaakin	  vain	  yksi	  potilas,	  kortisonilääkitystä	  ei	  ollut	  yhdelläkään	  ja	  fyysisesti	  raskasta	  työtä	  teki	  vain	  yksi	  potilas.	  Synnytyksiä	  näillä	  potilailla	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oli	  keskimäärin	  ollut	  2.3.	  Synnytysten	  lukumäärä	  vaihteli	  potilaskohtaisesti	  1:n	  ja	  5:n	  synnytyksen	  välillä.	  Yli	  3	  lasta	  synnyttäneitä	  oli	  7	  (32	  %).	  Sektiota	  ei	  oltu	  tehty	  yhdellekään	  potilaista.	  Sen	  sijaan	  kohdunpoistoja	  oli	  tehty	  jopa	  41	   %:lle	   potilaista.	   Primaareista	   leikkauksista	   36	   %	   tehtiin	  paikallispuudutuksessa	  ja	  64	  %	  leikkauksista	  kyseessä	  oli	  yleisanestesia	  tai	  spinaalipuudutus.	  	  	  Taulukko	  2.	  Residiivipotilaiden	  esitiedot.	  Potilaiden	  lukumäärä,	  n	   22	  Ikä	   (vuotta),	   keskiarvo	   ja	  vaihteluväli	   62	  (34-­‐82)	  Astma,	  n	   1	  	  Diabetes	  mellitus,	  n	   1	  Kortisonilääkitys,	  n	   0	  Fyysisesti	  raskas	  työ,	  n	  	   1	  Alatiesynnytysten	   lkm,	   keskiarvo	  ja	  vaihteluväli	   2.3	  (1-­‐5)	  Sektiot,	  n	   0	  Kohtu	  poistettu	  edeltävästi,	  n	  (%)	   9	  (41%)	  Paikallispuudutus,	  n	  (%)	   8	  (36%)	  Muu	  anestesiamuoto,	  n	  (%)	   14	  (64%)	  	  Potilaista,	   joille	   ei	   tullut	   residiiviä,	   kohtu	  oli	   poistettu	  19	  %:lta.	   Sen	   sijaan	  potilaista,	   joille	   tuli	  residiivi,	  kohtu	  oli	  poistettu	   jopa	  40	  %:lta.	  Tilastollista	  merkittävyyttä	  tälle	  ei	  kuitenkaan	  löydetty	  (χ²=3.22,	  p=0.07).	  	  Taulukko	  3.	  Kohdunpoistot.	  Potilastyyppi	   Yhteensä,	  n	   Kohtu	   poistettu,	   n	  (%)	  Ei	  residiiviä	   170	   32	  (19%)	  Residiivi	   22	   9	  (40%)	  
χ²=3.22,	  p=0.07	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Taulukossa	   4	   näkyvät	   kaikki	   tutkimuksen	   primaaritoimenpiteet	   ja	   niistä	  seuranneet	   residiivit	   jaoteltuina	   eri	   toimenpidekoodien	  mukaan.	   Yhteensä	  laskeumaleikkauksia	   tehtiin	  192,	   joista	  22	  eli	  11%	  uusiutui.	  Uusiutuneista	  18	   leikkausta	   tehtiin	   samalle	   puolelle	   kuin	   alkuperäinen.	   Tämä	   tarkoittaa	  sitä,	  että	  jos	  oli	  korjattu	  emättimen	  takaseinä	  ensimmäisessä	  leikkauksessa,	  se	  korjattiin	  myös	  uusintaleikkauksessa.	  Vain	  4	  uusintaleikkausta	  tehtiin	  eri	  puolelle.	   Primaaritoimenpiteistä	   pelkän	   etuseinän	   korjauksia	   emätinteitse	  (LEF00,	   eturafia)	   oli	   29	   %,	   mikä	   oli	   toisiksi	   eniten	   kaikista	   primaareista.	  Tästä	   toimenpiteestä	   tuli	   lukumäärällisesti	   eniten	   residiivejä	   (20	   %	  uusiutui).	   Myös	   pelkän	   takaseinän	   korjauksia	   emätinteitse	   (LEF03,	  takarafia)	   tehtiin	   paljon	   (24	   %	   kaikista	   alkuperäistoimenpiteistä),	   mutta	  näistä	   uusiutui	   vain	   11	   %.	   Lisäksi	   tehtiin	   neljä	   näiden	   kahden	  yhdistelmäleikkausta	   (LEF00	   +	   LEF03),	   joista	   uusiutui	   yksi	   (25	   %).	  Tilastollisesti	   uusimisen	   kannalta	   ei	   ollut	  merkittävää,	   oliko	   tehty	   eturafia	  (χ²=1.98,	   p=0.16),	   takarafia	   (χ²=0.01,	   p=0.92)	   vai	   molemmat	   (χ²=0.49,	  p=0.48).	  	  Valtaosassa	  primaareista	  leikkauksista	  poistettiin	  kohtu	  ja	  lisäksi	  korjattiin	  joko	  emättimen	  etu-­‐	  tai	   takaseinä	  (LEF13	  (kaikki)).	  Näitä	  toimenpiteitä	  oli	  34%	   kaikista	   primaarileikkauksista,	   mutta	   kuitenkin	   vain	   4.6	  %	   uusiutui.	  Yksikään	   kohdunpoisto	   yhdistettynä	   pelkkään	   emättimen	   takaseinän	  korjaamiseen	   (LEF	   (vh+kp))	   ei	   uusiutunut.	   Sen	   sijaan	   kohdunpoisto	  yhdistettynä	  emättimen	  etuseinän	  korjaamiseen	  (LEF13	  (vh+ka))	  uusiutui,	  mutta	   sekin	   vain	   harvoin	   (4.7	   %	   uusiutui).	   Näitä	   toimenpiteitä	   tehtiin	  suurin	   osa	   kaikista	   LEF13-­‐toimenpiteistä	   (43/65)	   ja	   22	   %	   kaikista	  toimenpiteistä.	   Kohdunpoistoja	   yhdistettynä	   sekä	   etu-­‐	   että	   takaseinän	  korjaamiseen	   (LEF13	   (vh+ka+kp))	   tehtiin	   vain	   13	   ja	   näistä	   uusiutui	   vain	  yksi.	  Uusimisen	  kannalta	  tilastollista	  merkittävyyttä	  ei	  löydetty	  yhdellekään	  näistä	   toimenpiteistä	   (LEF13	   (vh+ka):	   χ²=1.51,	   p=0.22;	   LEF13	   (vh+kp):	  
χ²=1.03,	  p=0.31;	  (vh+ka+kp):	  χ²=0.14,	  p=0.71).	  	  Muita	   toimenpiteitä	   	   tehtiin	   primaareina	   yhteensä	   vain	   22.	   Näitä	   olivat	  emättimen	  muovaus	   ja	   kohdunkaulan	   lyhentäminen	   (LEF10),	   suolikohjun	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korjaus	   emättimen	   kautta	   (LEF40),	   kohdunpoiston	   jälkeisen	   emättimen	  pohjukan	  laskeuman	  korjaus	  vatsaontelon	  kautta	  (LEF51),	  muu	  kohdun	  tai	  emättimen	   laskeuma	  (LEF96)	   ja	  kohdunpoisto	  emättimen	  kautta	   (LCD10).	  Viimeisiä	  tehtiin	  6.3	  %	  (n=12)	  kaikista	  toimenpiteistä,	  ja	  näistä	  17	  %	  (n=2)	  uusiutui.	   Muista	   yllämainituista	   toimenpiteistä	   ei	   tullut	   residiivejä.	  Uusiutumisen	   kannalta	   tilastollista	  merkittävyyttä	   ei	   löytynyt	   yhdellekään	  näistä	   toimenpiteistä	   (LEF10:	   χ²=0.23,	   p=0.63;	   LEF40:	   χ²=0.69,	   p=0.41;	  LEF51:	  χ²=0.11,	  p=0.74;	  LEF96:	  χ²=0.11,	  p=0.74;	  LCD10:	  χ²=0.22,	  p=0.64).	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Taulukko	  4.	  Toimenpiteet.	  Tmpkoodi	   Yhteensä,	  n	  (%)	   Residiivi,	  n	  (%)	   Tilastollinen	  merkittävyys	  Kaikki	  yhteensä	   192	   22	  (11%)	   	  LEF00	   55	  (29%)	   11	  (20%)	   χ²=1.98,	  p=0.16	  LEF03	   46	  (24%)	   5	  (11%)	   χ²=0.01,	  p=0.92	  LEF00+LEF03	   4	  (2.1%)	   1	  (25%)	   χ²=0.49,	  p=0.48	  LEF10	   2	  (1.0%)	   0	   χ²=0.23,	  p=0.63	  LEF13	  (kaikki)	   65	  (34%)	   3	  (4.6%)	   	  LEF13	  (vh+ka)	   43	  (22%)	   2	  (4.7%)	   χ²=1.51,	  p=0.22	  LEF13	  (vh+kp)	   9	  (4.7%)	   0	   χ²=1.03,	  p=0.31	  LEF13	  (vh+ka+kp)	   13	  (6.8%)	   1	  (7.7%)	   χ²=0.14,	  p=0.71	  LEF40	   6	  (3.1%)	   0	   χ²=0.69,	  p=0.41	  LEF51	   1	  (0.52%)	   0	   χ²=0.11,	  p=0.74	  LEF96	   1	  (0.52%)	   0	   χ²=0.11,	  p=0.74	  LCD10	   12	  (6.3%)	   2	  (17%)	   χ²=0.22,	  p=0.64	  Tmpkoodi	  =	  toimenpidekoodi	  vh+ka=vaginaalinen	  hysterektomia	  ja	  kolporrafia	  anterior	  vh+kp=vaginaalinen	  hysterektomia	  ja	  kolporrafia	  posterior	  vh+ka+kp=vaginaalinen	   hysterektomia,	   kolporrafia	   anterior	   ja	   kolporrafia	  posterior	  	  Voisi	   yleisesti	   olettaa,	   että	   paikallispuudutuksessa	   leikkaus	   tehdään	  varovaisemmin	  ja	  potilasta	  säästäen,	  ja	  siten	  leikkaustulos	  ei	  olisi	  niin	  hyvä.	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Aineistosta	   etsittiin	   LEF00-­‐	   ja	   LEF03-­‐toimenpiteiden	   anestesiamuoto,	  verrattiin	   paikallispuudutuksessa	   tehtäviä	   rafia-­‐toimenpiteitä	   muissa	  anestesiamuodoissa	   tehtäviin	   ja	   katsottiin	   residiivien	   määrä	   eri	  anestesiamuodoissa.	   Tulos	   oli	   päinvastainen	   kuin	   odotettiin	   (taulukko	   5).	  Eturafioista	   (LEF00)	   37	   tehtiin	   paikallispuudutuksessa	   ja	   näistä	   16	   %	  uusiutui.	  Muussa	  anestesiamuodossa	  tehtyjä	  eturafioita	  oli	  18	  ja	  näistä	  jopa	  28	   %	   uusiutui.	   Takarafioiden	   (LEF03)	   kohdalla	   tulos	   oli	   samankaltainen.	  Paikallispuudutuksessa	   tehtiin	   29	   toimenpidettä	   ja	   näistä	   vain	   6.1	   %	  uusiutui,	   kun	   taas	   muussa	   anestesiamuodossa	   tehdyistä	   17:sta	  toimenpiteestä	   18	   %	   uusiutui.	   Kuitenkin	   tilastollista	   merkittävyyttä	  paikallispuudutuksen	  ja	  muun	  anestesiamuodon	  välille	  ei	  löydetty	  (χ²=0.65,	  p=0.42	  ja	  χ²=1.00,	  p=0.32).	  	  Taulukko	  5.	  Onko	  paikallispuudutuksella	  vaikutusta	  residiiviin?	  Tmp	   PP,	  n	   R,	   n	  (%)	   MA,	  n	  	   R,	   n	  (%)	   TM	  LEF00	   37	   6	  (16%)	   18	   5	  (28%)	   χ²=0.65,	  p=0.42	  LEF03	   29	   2	  (6.9%)	   17	   3	  (18%)	   χ²=1.00,	  p=0.32	  Tmp	   =	   toimenpide,	   PP	   =	   paikallispuudutus,	   MA	   =	   muu	   anestesia,	   R	   =	  residiivit,	  TM	  =	  tilastollinen	  merkittävyys	  	  Leikkauskokemuksella	   ei	   ollut	   yhteyttä	   leikkaustulokseen.	   Itse	   asiassa	  erikoistuvilla	   lääkäreillä	   residiiviprosentti	   oli	   hieman	   alhaisempi.	   Kaikista	  toimenpiteistä	   erikoislääkärit	   tekivät	   79	   ja	   näistä	   14	   %	   uusiutui.	  Erikoistuvat	   lääkärit	   tekivät	   113	   toimenpidettä	   ja	   näistä	   9.7	   %	   uusiutui.	  Lääkärin	  leikkauskokemuksella	  ei	  ollut	  tilastollista	  merkittävyyttä	  (χ²=0.64,	  p=0.43).	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  Taulukko	  6.	  Onko	  leikkaavan	  lääkärin	  kokemuksella	  merkitystä?	  	   Erikoislääkäri	   Erikoistuva	  lääkäri	  Yhteensä	   tehtyjä	  toimenpiteitä,	  n	  	   79	   113	  Yhteensä	  residiivejä,	   n	   (%	  kaikista)	  
11	  (14%)	   11	  (9.7%)	  
χ²=0.64,	  p=0.43	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  4	  Pohdinta	  	  Kyseessä	   on	   varsin	   kattava	   aineisto,	   sillä	   leikkausdata	   kerättiin	   kahden	  vuoden	  ajalta	   ja	  potilaita	  oli	   lähes	  200.	   	  Seuranta-­‐aika	  oli	  3-­‐5	  vuotta,	  mikä	  on	  melko	  pitkä,	  mutta	  pidempi	  seuranta-­‐aika	  olisi	  antanut	  laajemmin	  tietoa.	  Tässä	   tutkimuksessa	   tutkittiin	   vain	   yhden	   sairaalan	   potilaita.	   Useamman	  sairaalan	  potilaista	  saisi	  kattavamman	  aineiston.	  Tutkimuksen	  heikkoutena	  on	   retrospektiivisyys	   eli	   tiedot	   kerättiin	   jälkikäteen.	   Prospektiivinen	  tutkimus	  voisi	  antaa	  lisää	  tietoa.	  	  Tutkitulla	   kahden	   vuoden	   aikavälillä	   Jorvin	   sairaalassa	   tehtiin	   192	  laskeumaleikkausta.	   Gynekologisia	   leikkauksia	   tehdään	   vuosittain	   Jorvissa	  noin	  850,	   joista	   laskeumaleikkausten	  osuus	  on	  siis	  10-­‐12	  %.	  Tutkimuksen	  laskeumaleikkauksia	   teki	   yhteensä	   23	   eri	   lääkäriä,	   joista	   14	   oli	  erikoislääkäreitä	  ja	  9	  erikoistuvia	  lääkäreitä.	  Yksittäinen	  lääkäri	  tekee	  vain	  joitakin	   laskeumaleikkauksia	   vuosittain.	   Tämä	   on	   väistämätöntä,	   koska	  kyseessä	   on	   yliopistosairaaloihin	   kuuluva	   opetussairaala.	   Vaihtuvuutta	  leikkauksien	   operatööreissä	   lisää	   myös	   sairaalatyöhön	   kuuluva	  päivystäminen.	  	  Leikkausten	   määrä	   kolmella	   eniten	   leikanneella	   sairaalalääkärillä	   vaihteli	  välillä	   18-­‐37.	   Samat	   luvut	   kolmella	   eniten	   leikanneella	   erikoislääkärillä	  olivat	   8-­‐18.	   Monesti	   puhutaan,	   että	   residiiviriski	   on	   pienempi	   kokeneella	  tekijällä.	   Residiiviluvut	   olivat	   kuitenkin	   pieniä	   myös	   erikoistuvilla	  lääkäreillä,	   vaikka	   tämä	   joukkio	   teki	   suuren	   osan	   leikkauksista.	   Toisaalta	  täytyy	   muistaa,	   että	   erikoistuva	   lääkäri	   ei	   koskaan	   leikkaa	   yksin	   ja	  opetettaessa	  ehkä	  ollaan	  tarkempia	  kuin	  yksin	  leikatessa.	  	  Potilaiden	  esitiedoista	  ei	  noussut	  yhtään	  tekijää,	  jotka	  olisivat	  osoittautunut	  residiiville	   altistavaksi.	   Residiivipotilaille	   oli	   prosentuaalisesti	   tehty	  enemmän	  kohdunpoistoja	  ja	  tämä	  näyttäisikin	  numeerisesti	  olevan	  altistava	  tekijä	   residiiville.	   Tilastollista	   merkittävyyttä	   tälle	   ei	   kuitenkaan	   löytynyt.	  Kohdunpoistolle	   on	   useita	   eri	   indikaatioita,	   joista	   laskeuma	   on	   vain	   yksi.	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Näin	   ollen	   kaikki	   potilaiden	   aiemmista	   kohdunpoistoista	   eivät	   ole	  laskeuman	  takia	  tehtyjä.	  	  	  	  Voisi	   ajatella,	   että	   suurempi	   residiiviriski	   on	   potilaille,	   joilla	   on	   usean	  kompartmentin	   laskeuma	   ja	   täten	   suurempi	   laskeumataipumus.	   Tässä	  aineistoissa	   vähemmän	   residiivejä	   tuli	   kuitenkin	   niille	   potilaille,	   joille	   oli	  tehty	  sekä	  kohdunpoisto	  että	  rafia	  verrattuna	  niihin,	   joille	  oli	   tehty	  pelkkä	  rafia.	  Myös	   tämä	   löytö	   on	   vastaan	   sitä,	   että	   kohdunpoisto	   olisi	   residiiville	  altistava	   tekijä.	   Toimenpiteissä	   mielenkiintoista	   on	   myös	   eturafioiden	   ja	  takarafioiden	   vertailu.	   Etuseinän	   laskeumiin	   liittyi	   suurempi	   residiiviriski	  kuin	   takaseinän	   laskeumiin	   ja	   tämähän	   on	   todettu	   jo	   aiemmissa	  tutkimuksissa.	   Tutkimus	   osoittaa,	   että	   etuseinän	   laskeumiin	   on	   siis	   syytä	  kiinnittää	   erityistä	   huomiota.	   Toisaalta	   on	   vaikeaa	   arvioida,	   olisiko	  leikkaustekniikan	  muuttamisella	  suurta	  merkitystä.	  Voi	  myös	  olla,	  että	  tämä	  on	  puhtaasti	  anatominen	  kysymys	  ja	  etuseinän	  laskeumat	  joka	  tapauksessa	  uusiutuvat	   helpommin.	   On	   myös	   syytä	   ottaa	   huomioon,	   että	   etuseinän	  laskeuma	  on	  laskeumatyypeistä	  yleisin	  ja	  siksi	  niitä	  myös	  leikataan	  eniten.	  	  Kiinnostavaa	   tutkimuksessa	   oli	   myös	   vertailu	   paikallispuudutuksen	   ja	  muun	   anestesian	   vaikutuksista	   residivointiin.	   Paikallispuudutus	   on	  kevyempi	   potilaalle	   ja	   potilaat	   pääsevät	   nopeammin	   kotiin.	   Lisäksi	   se	   vie	  vähemmän	   sairaalan	   resursseja.	   Yleisesti	   voisi	   ajatella,	   että	  paikallispuudutuksissa	   tehdyistä	   leikkauksista	   ei	   tule	   niin	   hyvää	  lopputulosta,	   sillä	   leikkaus	   pyritään	   tekemään	   varovaisemmin	   ja	   potilasta	  säästävämmin.	   Tämä	   tutkimus	   osoitti	   kuitenkin	   melko	   päinvastaista:	  paikallispuudutuksissa	   tehdyistä	   leikkauksista	  residivoi	  pienempi	  osa	  kuin	  muussa	   anestesiassa	   tehdyistä.	   Tämän	   perusteella	   voitaisiin	   hyvin	   lähteä	  kehittämään	  paikallispuudutuksessa	  tehtäviä	  laskeumaleikkauksia	  ja	  niiden	  siirtämistä	  polikliinisiksi.	  On	  kuitenkin	  muistettava,	  että	  paikallispuudutus	  vaatii	   kokemusta	   ja	   leikkaajalta	   erityistä	   herkkyyttä	   käsitellä	   kudoksia.	  Näitä	   leikkauksia	   on	   operatöörin	   siis	   tehtävä	   runsaasti	   leikkaussalissa	  ennen	  polikliiniseksi	  siirtämistä.	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